Cuestionario de Alimentacion para Infantes (0 — 6 meses)

Nombre del nifio/a: Fecha de nacimiento del bebé:  / / Fechadehoy: [/ |/

1) Por favor marque todos los siguientes que tenga que trabajen. [ |Estufa [ JHorno []Micro Hondas [ ]Refrigerador

2) ¢Qué es lo que usualmente bebe su bebé? (Por favor marque todos los que aplican.) [ Leche de pecho  []Formula
[Leche de Vaca [ ]Leche de Cabra [ ]Leche Condensada [ ]Leche Evaporada [ ISoya
[ITéendulzado  [JAgua []Soda/Kool-Aid [ 1Jugo/Bebidas de Jugo [_]Té de Hierbas
[ Gatorade/Bebidas deportivas []otro:

3) ¢De que bebe su bebé? (Por favor marque todos los que aplican.) [|Pecho [ |Biberén [ ]Taza ante derrame [ ]Vaso

4) ¢Como le va con la lactancia? ] El bebé no amamanta.
a) ¢Cuantas veces amamanta su bebé en un periodo de 24-horas?
b) ¢Puede escuchar a su bebé tragar durante la lactancia? [ INo []Si

5) ¢Cuéntos pafiales mojados tiene su bebé en un periodo de 24-horas?

6) ¢Cuantos pafales sucios tiene su bebé en un periodo de 24-horas?

7) ¢Bombea o exprime la leche de su pecho para su bebé? [INo [si
a) ¢Como almacena la leche de su pecho? []Refrigerador [ ]Congelador [ ]Otro
b) ¢Cuanto tiempo conserva la leche de pecho en el refrigerador antes de tirarla? horas
c) ¢Cuanto tiempo conserva la leche de pecho después que la descongelo? horas

8) Por favor marque todos los articulos que pudieran estar en el biberén de su bebé en un dia normal.  [_]EI bebé no toma biberén

[ILeche (incluyendo leche de pecho)  []Formula [JAgua [ JJugo/Bebidas de Jugo [ ICereal

[ ]Soda/Kool-Aid/ Té endulzado [ ]Jarabe de maiz [ JMiel [ _]Comida de bebé [ ]Otro

a) ¢Qué hace con la leche o la formula que sobra en el biberon?
[La dejo afuera para después darsele [La pongo nuevamente dentro del refrigerador para después usarla
[ JLatiro [ ]Otro

b) ¢Cuanto tiempo deja el biberén sentarse en temperatura ambiente? horas

¢) ¢Usted apoya el biberon de su bebé algunas veces con una almohada, una manta, un animal de peluche, etc.? [ JNo [Si

9) ¢Qué formula toma su bebé? (.con hierro [_Ibajo en hierro)[_]EI bebé no toma formula
a) ¢Qué tipo de formula usted usa? [ ]Concentrada  [_]Polvo [ILista-para-alimentar
b) ¢Como mezcla la formula? cantidad de agua para cantidad de formula.

e ;Qué clase de agua utiliza usualmente para preparar la formula? [ ]Pozo []|Ciudad/Rural[_]Embotellada []Inseguro

e ;Usted a veces agrega algo mas a la formula aparte del agua? [_INo [Si, ¢Qué?
¢) cCalientalaformula? [JNo  []Si, ;Como?
d) ¢Cuéntas veces toma su bebé formula durante un dia normal?
e) ¢Cuanta formula toma su bebé en cada alimentacion? onzas
f) ¢Como almacena la formula después que la mezclo?

[INo la almaceno, se la doy al bebé enseguida [ ]Refrigerador [ ]Congelador [ ]Otro
g) ¢Cuénto tiempo guarda la formula mezclada en el refrigerador antes de tirarla? dias
h) ¢Cuénto le dura un bote de formula?
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10) ¢Cuéntas veces al dia bebe agua su bebé durante un dia normal? [_EI bebé no bebe agua

a) ¢Cuanta agua bebe su bebé cada vez? onzas
b) ¢Qué clase de agua bebe su bebé usualmente? [ JPozo [ Ciudad/Rural [ JEmbotellada [ ]inseguro
c) ¢Usted a veces agrega algo mas al agua? [INo [Isi  [Clinseguro

11) ¢Cuantas veces al dia bebe jugo su bebé durante un dia normal? L]EI bebé no bebe jugo
a) ¢Cuanto jugo bebe su bebé cada vez? onzas

b) ¢Qué clase de jugos o bebidas de jugo bebe usualmente su bebé?
c) ¢Usted diluye el jugo con agua? [INo LIsi

12) ¢Cuéndo empez6 su bebé a comer algo més aparte de leche de pecho o formula?

[ |Todaviano empieza [ ]1mes [ 2meses [ |3meses [ J4meses [ ]5meses [ 16 meses

a) ¢Qué clases de comida come su bebé? (Por favor marque todos los que aplican.)
[IComida de bebé (__ Cereal, __ Frutas, __ Verduras, __ Carnes, _Platillos preparados, __ Postres)
[ IComida de meza (___ EnPuré/mezclada, __ En trozos finitos, __ En trozos gruesos/rebanadas)
[]Otro:

b) ¢Como alimenta a su bebé estas comidas? (Por favor marque todos los que aplican.)
[ IBiberon [ ]Cuchara [ ]Dedos/Se alimenta solo

13) Por favor marque la situacién que mejor describen como su bebé come normalmente. (Por favor marque todos los que aplican.)
[lEnlacama/cuna []Enunasillade carro [ _]En los brazos de un adulto/piernas  [_]En una silla alta
[]En casa []En una guarderia/Head Start/pre-escuela  [_]Otro:

14) ¢Cuéles cosas dulces come su bebé usualmente? (Por favor marque todos los que aplican.)  [] El bebé no come nada dulce
[ JAzGcar [ Miel [ JAImibar [ |Dulces [ ]Otro
¢Como se los come usualmente? (Por favor marque todos los que aplican.)

[]Agregados a/en bebidas  [_]En bebidas pre-endulzadas  [_]En el chupén
[|Agregados a/en comidas  [_|En comidas dulces (dulces, galletas, pasteles, etc.)  []Otro

15) ¢Tiene su bebé algtin problema medico/salud/dental? [ ]No LIS, por favor escriba:
¢Fue el problema diagnosticado por un doctor? [ JNo [Si

16) Por favor marque y describa todos los siguientes que su bebé toma.
[ IMedicina sin receta (medicina para resfriado, para dolor, etc.)
[ IMedicamento recetado
[|Vitaminas y/o suplementos de minerales
[ |Hierbas/Suplementos de Hierbas (Echinacea, Jengibre, etc.)

[ ]Otro

17) ¢Se preocupa de cuanta cantidad come su bebé? [INo LISi, por favor explique:

18) ¢Qué es una cosa que le gusta de la alimentacién de su bebé?

19) ¢Que es una cosa que le gustaria cambiar de la alimentacién de su bebé?
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